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A toxoplasmose, infecção causada pelo parasita Toxoplasma 
gondii11 15, é especialmente importante na infecção congênita 
e reativação em imunodeprimidos26, sendo geralmente 
assintomática ou associada a manifestações inespecíficas em 
indivíduos imunocompetentes30. 

A primo-infecção na gravidez pode afetar o feto, com 
severas complicações, como nascimento prematuro, dano 
neurológico permanente e comprometimento visual20 31. A 
freqüência e severidade da infecção congênita dependem do 
período gestacional12 e do diagnóstico precoce para intervenção 
terapêutica específica34 e redução do risco de infecção fetal.
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Evidência sorológica da infecção aguda pelo Toxoplasma 
gondii em gestantes de Cascavel, Paraná

Serological evidence of acute Toxoplasma gondii infection  
in pregnant women in Cascavel, Paraná

Sônia de Lucena Mioranza1,2, Luciana Regina Meireles1, Eduardo Luís Mioranza3  
e Heitor Franco de Andrade Júnior1

RESUMO 

Para verificar a ocorrência da toxoplasmose em Cascavel, Paraná, cidade próxima a região onde ocorreu o maior surto epidêmico descrito mundialmente, 
334 amostras de soros de gestantes foram triadas pelo ensaio imunoenzimático comercial IgG no Laboratório Municipal de Cascavel, e confirmadas no 
Instituto de Medicina Tropical de São Paulo por imunofluorescência IgG, ensaio imunoenzimático e avidez de IgG in house. A soropositividade pelo 
IgG comercial foi 54,2%, pela imunofluorescência 54,8% e pelo IgG in house 53,9%, com boa concordância entre imunofluorescência/IgG comercial 
(Kappa=0,963781; co-positividade=97,8%; co-negatividade=98,7%) e imunofluorescência/IgG in house (Kappa=0,975857; co-positividade=97,8%; 
co-negatividade=100%). A evidência de infecção aguda nas gestantes foi similar tanto pela avidez de IgG (2,4% ao ano) como pela análise estatística 
de tendência (teste χ2) por faixa etária (2% ao ano), sugerindo que a triagem sorológica pré-natal e a vigilância epidemiológica são imprescindíveis 
para redução do risco da toxoplasmose na região, embora sem evidência de surto epidêmico.

Palavras-chaves: Toxoplasma gondii. Imunodiagnóstico. ������� ����� ���Avidez de IgG. 

ABSTRACT

In order to investigate the incidence of toxoplasmosis in Cascavel, Paraná, a city near the region where the largest reported epidemic 
outbreak in the world occurred, 334 serum samples from pregnant women were screened using a commercial IgG immunoenzymatic 
assay at the Municipal Laboratory in Cascavel and were confirmed at the Institute of Tropical Medicine in São Paulo, by means of IgG 
immunofluorescence, immunoenzymatic assaying and the in-house IgG avidity test. The IgG seropositivity from the commercial test 
was 54.2%, from immunofluorescence 54.8% and from the in-house IgG 53.9%, with good agreement between immunofluorescence 
and the commercial IgG test (kappa = 0.963781; co-positivity = 97.8%; co-negativity = 98,7%) and between immunofluorescence 
and the in-house IgG (kappa = 0.975857; co-positivity = 97.8%; co-negativity = 100%). The evidence of acute infection among the 
pregnant women was similar, as estimated both by IgG avidity (2.4%/year) and by statistical trend analysis (χ2 test) according to age 
group (2%/year). This suggests that prenatal serological screening and epidemiological surveillance are essential for reducing the risk 
of toxoplasmosis in the region, although without evidence of an epidemic outbreak. 

Key-words: Toxoplasma gondii. Immunodiagnosis. IgG avidity.

Para o diagnóstico da infecção pelo Toxoplasma gondii, os 
testes sorológicos de imunofluorescência indireta, aglutinação e 
imunoenzimáticos são os métodos mais freqüentemente utilizados 
para pesquisa de anticorpos específicos como IgM e/ou IgA e/ou 
aumento significante do nível de anticorpos IgG2 41. 

Contudo, o diagnóstico sorológico da toxoplasmose é muito 
complexo e tem sido discutido extensivamente na literatura, 
especialmente em gestantes31. Os resultados devem ser interpretados 
com cautela46, porque tanto a IgA18 quanto a IgM podem persistir 
por anos, levando a erro na determinação da época da infecção 
materna24 e falha no diagnóstico da infecção aguda na gestante22.
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Por estas razões tem sido sugerido por diversos autores20 33 36 40 

a utilização de um painel de testes como o procedimento mais 
adequado para o diagnóstico da infecção aguda pelo Toxoplasma 
gondii. Estes testes são utilizados especialmente em países que 
apresentam alta prevalência da infecção como Brasil3, Kuwait23, 
República Democrática de São Tomé e Príncipe13, Trinidade e 
Tobago1. 

Durante a resposta imune, a afinidade com que os anticorpos 
IgG ligam-se a seus antígenos pode ser avaliada pela menor ou 
maior facilidade de quebra dessa ligação14 , onde as populações 
de IgG apresentam diferentes afinidades, resultando numa baixa 
ou alta avidez pelo antígeno23 que pode ser avaliada pelo ensaio 
imunoenzimático de avidez.

O teste de avidez de IgG vem sendo utilizado, especialmente 
no diagnóstico da toxoplasmose aguda da gestante26, identificando 
o mais provável período de infecção, discriminando as infecções 
agudas das crônicas com apenas uma amostra de soro43. Apesar 
de auxiliar o diagnóstico da infecção recente e pregressa pelo 
Toxoplasma, a baixa avidez pode persistir por até um ano em 
alguns casos35, e não deve ser avaliada isoladamente8, já que 
pode ser erroneamente interpretada no diagnóstico individual32, 
ressaltando a importância da utilização de um painel de testes 
sorológicos para uma maior probabilidade de acerto no 
diagnóstico da infecção.

A determinação da prevalência da toxoplasmose em Cascavel, 
município da região Oeste do Paraná é de extrema importância já 
que neste estado foi registrado em 2001 o maior surto mundial 
da doença atribuído à contaminação do reservatório de água com 
oocistos de Toxoplasma gondii10.

Este estudo teve como objetivo verificar a ocorrência da 
toxoplasmose em gestantes de Cascavel, avaliando a performance 
de diferentes testes no estabelecimento do perfil sorológico da 
infecção.

Material e Métodos

Amostras coletadas. O estudo transversal desenvolveu-
se com amostras de soro únicas de 334 gestantes com idade 
gestacional desconhecida e faixa etária entre 14 e 43 anos 
atendidas no Laboratório Municipal de Cascavel-PR, provenientes 
do Sistema Único de Saúde-SUS, no período de dezembro de 
2005 a fevereiro de 2006. A pesquisa de anticorpos IgG anti-
Toxoplasma gondii foi previamente estabelecida no laboratório 
citado e, posteriormente, as amostras foram testadas em 
ensaios complementares (ensaio imunoenzimático-ELISA e 
imunofluorescência indireta-IFI) controlados no Laboratório de 
Protozoologia do Instituto de Medicina Tropical de São Paulo. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos do Instituto de Ciências Biomédicas (ICB) da 
Universidade de São Paulo (USP), da Universidade Estadual do 
Oeste do Paraná (UNIOESTE) e do Instituto de Medicina Tropical 
de São Paulo (IMTSP).

Pesquisa de anticorpos. Ensaio imunoenzimático IgG 
Comercial-PR: anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii foram 

determinados no Laboratório Municipal de Cascavel pelo ensaio 
comercial imunoenzimático (BTI-Bio Tecnologia Industrial, 
Belo Horizonte-MG) de acordo com as instruções do fabricante. 
Os resultados foram expressos em Unidades Internacionais por 
mililitros, sendo considerados positivos aqueles com títulos 
superiores a 10UI/ml. 

Imunofluorescência indireta IgG e IgM: a pesquisa dos 
anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii pela IFI, considerado 
como teste de referência, foi realizada segundo Camargo & Leser6. 
Lâminas sensibilizadas com taquizoítos da cepa RH, produzidas 
no laboratório de protozoologia do IMTSP, receberam diluições 
seriadas de soro, sendo incubadas a 37ºC, em câmara úmida, por 
30 minutos. Após lavagens com PBS (NaCl 0,15M tampão NaPO

4
 

0,01M pH 7.2), foram recobertas com o conjugado marcado 
com fluoresceína anti-IgG humano (1/400, Sigma) em Azul de 
Evans e incubadas por mais 30 minutos. Após lavagens com PBS, 
as lâminas foram analisadas em microscópio de epifluorescência 
(Zeiss Axioskop). A reação foi considerada positiva quando 
os taquizoítos apresentaram uma clara fluorescência verde na 
membrana celular e como negativa pela ausência de fluorescência 
ou apenas na extremidade dos parasitas (fluorescência polar). 
Para realização da IgM nas amostras de gestantes com baixa 
avidez foi usada a metodologia citada e conjugado marcado com 
fluoresceína anti-IgM humano (1/800, Sigma).

Ensaio imunoenzimático IgG e IgM in house: 
anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii foram determinados pela 
metodologia de Venkatesan & Wakelin45. Placas de poliestireno 
para microtitulação (Costar) foram sensibilizadas com extrato 
antigênico solúvel de Toxoplasma gondii em tampão carbonato 
bicarbonato 0,1M pH 9.5 na concentração de 1µg/ml de antígeno. 
Após 24 horas a 4ºC em câmara úmida, as placas lavadas 5 vezes 
com PBS, contendo 0,05% de Tween 20 (PBST) foram bloqueadas 
com 0,3% de solução de leite desnatado (Molico) em PBST 
a 37ºC por 1 hora e estocadas a -20ºC. Duplicatas de diluição 
1/100 de cada amostra de soro em PBST, contendo 0,3% de leite 
desnatado foram adicionadas nas placas e incubadas a 37ºC por 
1 hora. Após lavagens, foi adicionado o conjugado peroxidase 
anti-IgG humano diluído (1/20.000, Sigma) e incubado por  
1 hora a 37ºC. A reação foi revelada pela adição de OPD 0,4mg/ml 
e H

2
O

2
 0,03% em citrato de sódio 0,05M pH 5.8 por 30 minutos 

e bloqueada pela adição de HCl 4N. A densidade óptica a 492nm 
foi determinada por leitor automático de microplacas (Labsystems 
Multiskan MS). Para a IgM foi usada a mesma metodologia com 
conjugado anti-IgM imunoenzimático marcado com peroxidase 
(1/5000, Sigma).

Avidez de IgG: foi utilizado o mesmo procedimento 
para pesquisa de IgG pelo ELISA in house, sendo baseado na 
metodologia de Hedman e cols21. Na adsorção da placa, 100µl 
de antígeno protéico de Toxoplasma gondii, 1µg/ml, em solução 
caotrópica neutra de Uréia 8M contendo tampão fosfato 0,02M pH 
7,2 (PBS) foi colocado em cada poço por 24 horas a 4°C. Após 
bloqueio de eventuais sítios livres como descrito no ELISA IgG, 
foram colocados em poços quadruplicados 100µl de diluições 
das amostras de soro em PBST (1/100, 1/200, 1/400, 1/800), e 
as placas foram incubadas por 1 hora a 37ºC e lavadas 5 vezes 
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com PBST. Para cada diluição, dois poços receberam incubação 
adicional de 10 minutos a 37ºC com solução caotrópica neutra 
de uréia 6M contendo PBS 0,02M pH 7.2, sendo os outros dois 
poços controles mantidos em PBST. A seguir, foi feita a revelação 
do anticorpo ligado por conjugado peroxidase anti-IgG humano 
como acima descrito. A estimativa do título efetivo de cada soro 
foi feita através da associação dos valores das diluições isoladas 
de cada amostra num modelo log-log de regressão linear25. Os 
títulos de anticorpos totais ou com alta avidez, resistentes ao 
caotrópico, foram obtidos através de regressão log-log, utilizando-
se os valores capazes de gerar absorbância 1.0 no ELISA (Log=0). 
A avidez foi determinada pela porcentagem de título resistente ao 
caotrópico (AVT) e amostras cujos valores de AVT eram maiores 
que 30% foram considerados de alta avidez. 

Análise estatística. A análise estatística dos dados foi feita 
mediante a comparação das freqüências e títulos dos ensaios pelo 
Teste de Kappa, índices de sensibilidade e especificidade. O teste 
de tendência do qui-quadrado (χ2) foi utilizado para avaliação da 
incidência por proporção de amostras positivas em faixas etárias 
determinadas, assumindo a prevalência mínima ao nascimento. Os 
testes foram feitos utilizando-se o conjunto estatístico GraphPad 
Prism 3.0 e Epiinfo 6.0.

Resultados

Para pesquisa de anticorpos anti-Toxoplasma gondii amostras 
de soros de 334 gestantes foram submetidas à triagem prévia 
no Paraná (ELISA IgG comercial) e análises complementares 
em São Paulo. A correlação dos resultados obtidos nos ensaios 
imunoenzimáticos no Paraná e em São Paulo pode ser verificada na 
Figura 1, onde se observa 3 resultados discordantes, 2 positivos pelo 
ELISA IgG comercial e negativos pelo ELISA IgG in house e 1 resultado 
negativo pelo ELISA IgG comercial e positivo pelo ELISA IgG in house. 
Comparando-se os ensaios enzimáticos IgG comercial e in house 
entre si observou-se uma boa concordância (Kappa=0,981918), 
sensibilidade de 99,4% (IC 95%:96,5-100) e especificidade de 
98,7% (IC 95%:94,9-99,8), sendo os valores preditivo positivo 98,9%  
(IC 95%:95,6-99,8) e negativo 99,3% (IC 95%:95,9-100).

De acordo com a IFI, teste de referência, a prevalência foi 54,8%, 
similar a encontrada nos dois ensaios imunoenzimáticos. No ELISA 
IgG comercial, observou-se 181 amostras positivas correspondente 
a uma prevalência de 54,2% e no ELISA IgG in house, 180 amostras 
positivas com 53,9% de prevalência (dados não mostrados).  
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Figura 1 - Comparação da reatividade quantitativa para IgG anti Toxoplasma 
gondii em 334 amostras de soro de gestantes de Cascavel-PR, utilizando-se 
os ensaios ELISA IgG in house  e ELISA IgG comercial .  As interrupções dos 
eixos apresentam os limiares de positividade dos ensaios e os círculos 
representam as amostras discordantes entre os testes.

A confirmação e comparação dos resultados dos testes 
sorológicos para IgG obtidos pelos métodos IFI IgG, ELISA IgG 
in house e ELISA IgG comercial estão apresentados na Tabela 1, 
observando-se uma boa concordância entre os 3 métodos. Quando 
a IFI IgG foi comparada com o ELISA IgG in house houve uma maior 
concordância (Kappa=0,975857) com alta sensibilidade de 97,8% 
(IC 95%:94,2-99,3), especificidade de 100% (IC 95%:96,9-100), 
valor preditivo positivo de 100% (IC 95%:97,4-100) e valor preditivo 
negativo de 97,4% (IC 95%:93,1-99,2). Quando comparados a 
IFI IgG e o ELISA IgG comercial os resultados mostraram uma 
boa concordância (Kappa=0,963781), sensibilidade de 97,8%  
(IC 95%:94,1-99,3), especificidade de 98,7% (IC 95%: 94,8-99,8), 
98,9% de valor preditivo positivo (IC 95%:95,6-98,8) e 97,4% de 
valor preditivo negativo (IC 95%: 93,0-99,2).

As amostras de soros de gestantes com sorologia positiva no 
ELISA IgG in house (n=180) foram submetidas ao teste de avidez 
de IgG. Destas gestantes, 6 (3,3%) apresentaram baixa avidez de 
IgG, indicativo de infecção adquirida recentemente e 174 (96,7%) 
gestantes com alta avidez, indicativo de infecção adquirida há 
mais tempo. Os dados evidenciam uma distribuição bimodal dos 
soros, observando-se que a grande maioria das infecções não é 
recente, pois neste estudo valores de AVT maiores que 30% foram 
considerados de alta avidez (Figura 2). 

Tabela 1 - Distribuição da soropositividade dos anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii pela IFI IgG (teste de referência), ELISA IgG comercial e ELISA 
IgG in house, em 334 amostras de soro de gestantes de Cascavel-PR, com índices sorológicos de cada ensaio.

Valo preditivo

negativo (IC 95%)

Valo preditivo

positivo (IC 95%)

Especificidade (IC 95%)

co-positividade

Sensibilidade (IC 95%)

co-negatividade

                                                                              IFI IgG

Teste	                      Resultado	       positivo	        negativo

ELISA IgG	 positivo	 179	 2	 97,8%	 98,7%	 98,9%	 97,4%

comercial	 negativo	 4	 149	 (94,1-99,3)	 (94,8-99,8)	 (95,6-98,8)	 (93-99,2

(k=0,963781))

ELISA IgG	 positivo	 180	 0	 97,8%	 100,0%	 100,0%	 97.4%

in house	 negativo	 4	 150	 (94,2-99,3)	 (96,9-100)	 (97,4-100)	 (93,1-99,2)

(k=0,975857)							     

IgG: imunoglobulina G, ELISA: ensaio imunoenzimático, IFI: imunofluorescência indireta, IC: intervalo de confiança, k: kappa.
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A Tabela 2 mostra a determinação do perfil sorológico 

individual de 6 gestantes que apresentaram baixa avidez no ELISA 

IgG in house e os resultados pelos diferentes testes utilizados. 
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Figura 2 - Avidez de IgG em 180 amostras de soro de gestantes de 
Cascavel-PR, com sorologia positiva para Toxoplasma gondii, expressa em 
porcentagem de avidez de anticorpos IgG. A linha tracejada mostra o 
limiar utilizado para definição de baixa avidez ou infecção recente.

Duas amostras foram negativas para IgM tanto pela IFI como 
pelo ELISA, mostrando discordância com os resultados da 
avidez, e, portanto, com perfil sorológico inconclusivo. As 
demais amostras apresentaram baixa avidez e positividade para 
IgM pela IFI, sugerindo infecção aguda. Destas, apenas uma 
amostra apresentou-se positiva para IgM pela IFI e negativa 
pelo ELISA. 

Neste estudo a incidência da toxoplasmose foi estimada 
diretamente a partir da avidez de IgG, onde observa-se que das 
334 gestantes, 4 apresentaram resultados sugestivos de infecção 
aguda, com uma incidência de 1,2% (IC 95%:0,4-3,2%), que 
resulta numa incidência anual de 2,4% de infecção na população, 
avaliando-se o período de medida do pré-natal, em geral de  
6 meses. 

A incidência da toxoplasmose também foi determinada 
indiretamente pela análise de soropositividade a partir das 
faixas etárias de 334 gestantes, estimando-se uma incidência 
de 2% ao ano, pelo teste estatístico de tendência (χ2). De 
acordo com os dados verificou-se um aumento crescente e 
organizado do título de anticorpos em relação à idade, ou seja, 
tempo de exposição ao agente, sem alterações discrepantes 
em grupos etários, características de surtos epidêmicos 
(Figura 3). 

Tabela 2 - Perfis sorológicos de 6 gestantes de Cascavel-PR que apresentaram baixa avidez de IgG de acordo com diferentes testes 
empregados.

Idade	 IgGa  ELISA	 IgGb       ELISA	 IgMc       ELISA	                         IFI		  AVT		  Perfil

anos	 comercial (UI/ml)	 (UA/ml)	 (DO)	 IgG	 IgM	 (%)	 Interpretaçãod       	 sorológicoe      

28	 130,0	 546	 0,122	 positivo	 positivo	 23,4	 baixa avidez	 fase aguda

38	 > 200,0	 2.701	 0,168	 positivo	 positivo	 21,4	 baixa avidez	 fase aguda

32	 117,6	 4	 0,078	 positivo	 positivo	 26,6	 baixa avidez	 fase aguda

32	 33,8	 28	 0,059	 positivo	 negativo	 19,1	 baixa avidez	 inconclusivo

22	 102,2	 90	 0,167	 positivo	 positivo	 22,8	 baixa avidez	 fase aguda

27	 187,1	 105	 0,082	 positivo	 negativo	 28,2	 baixa avidez	 inconclusivo
a Positivo: > 10 UI/ml, bcut off = 2 UA, ccut off= 0,114, d baixa avidez de IgG : < 30%, e perfil I: fase aguda.

IgG: imunoglobulina G, IgM: imunoglobulina M, ELISA: ensaio imunoenzimático, UI/ml: unidades internacionais por mililitros, UA/ml: unidades arbitrárias 
por mililitros, DO: densidade óptica, IFI: imunofluorescência indireta, AVT: avidez por título.
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Figura 3 - Evolução da prevalência sorológica da toxoplasmose por faixa 
etária, em percentual, determinada pela IFI IgG, em 334 amostras de soro 
de gestantes de Cascavel-PR. Através da análise do teste de tendência  
c2  (qui-quadrado) estimou-se uma incidência de 2% ao ano.

Discussão

A pesquisa de anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii, 
utilizando amostra única de soro pelo ELISA IgG comercial, 
mostrou uma prevalência de 54,2% da doença nas gestantes. No 
Brasil, estudos realizados com grávidas evidenciaram 67% de 
positividade em Londrina-PR37, e outras regiões de mesmo padrão 
social, também mostraram prevalência equivalente, como 59,8% 
em Porto Alegre-RS44, 51,6% em Uberlândia-MG16 e 71,4% em 
São Bernardo do Campo-SP16. 

O encontro de anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii em 
amostra única de soro, indica apenas que houve exposição ao 
agente, sem definição do período que a infecção foi adquirida36. 
Além disso, a presença de IgM ou IgG durante a gestação não pode 
ser usada para definir se a infecção é aguda ou crônica39. 

Os dados de prevalência no Paraná foram confirmados em 
São Paulo pelo teste de referência IFI IgG com 54,8% de amostras 
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positivas e pelo ELISA IgG in house com 53,9%, havendo grande 
concordância entre os testes, um fato nem sempre observado entre 
ensaios com diferentes antígenos como a IFI e a hemaglutinação14. 
Contudo, os diferentes ensaios confirmam a infecção e a alta 
prevalência na fase reprodutiva, achados condizentes com 
outros estudos, onde nesta fase é alto o título de anticorpos anti-
Toxoplasma gondii26 38. 

A análise por faixa etária mostrou uma evolução, variando 
a prevalência conforme o tempo de exposição, com correlação 
direta entre eventos (p<0,001). Neste caso, foi possível estimar 
uma incidência anual de soroconversão de 2%, usando-se a 
inclinação da curva de tendência do qui-quadrado. Investigações 
recentes corroboram com nossos dados, como na Slovakia, onde 
se verificou um aumento da taxa de soropositividade de acordo 
com a idade (35,4%), principalmente entre o grupo de 35-44 
anos42 e na República Democrática de São Tomé e Príncipe, onde 
a tendência maior foi no grupo com idade entre 35-45 ou >45 
anos, atribuída a uma longa exposição aos fatores de risco13.  

Quando se empregou o teste de avidez foram identificados 
casos sugestivos de infecção recente, dados condizentes com outros 
estudos38 43, que permitiram estimar uma incidência real de 2,4% 
de soroconversão ao ano, semelhante aos valores detectados pela 
evolução sorológica por faixa etária. O teste de avidez e o emprego 
de outros métodos se tornam especialmente importante quando se 
tem resultados de ELISA IgM residuais17  32, contudo, em dois casos, 
o teste de avidez e os demais ensaios sorológicos não permitiram a 
identificação precisa do período de infecção, havendo a necessidade 
do emprego de outros métodos diagnósticos como o isolamento ou 
detecção de ácidos nucléicos do agente em líquido amniótico15. 

Embora o teste de avidez venha contribuir no esclarecimento 
do diagnóstico da infecção aguda pelo Toxoplasma gondii, em 
alguns pacientes ocorre persistência de anticorpos de baixa 
avidez por muitos meses contra o lisado de células antigênicas 
do toxoplasma31 35. Da mesma forma, devido a maturação dos 
anticorpos IgG ocorrer em períodos diferentes, pode haver erros 
na interpretação dos resultados. Por isso, o teste de avidez, não 
deve ser utilizado como parâmetro para conclusão do diagnóstico 
da infecção8 32 35. Além disso, os dados de positividade por 
faixa etária mostraram que os fatores de risco para contrair a 
toxoplasmose nesta região não parecem ter sofrido alterações, 
com uma evolução regular da soroprevalência, sem inflexões 
abruptas sugestivas de surto epidêmico.

Os dados estimados tanto pelo teste de avidez quanto pela 
soropositividade por faixa etária mostraram uma incidência 
expressiva da toxoplasmose nas gestantes de Cascavel, o que implica 
em aprimoramento dos procedimentos na avaliação pré-natal 
das gestantes atendidas no laboratório municipal. O protocolo 
existente prevê o diagnóstico laboratorial da toxoplasmose através 
da realização de apenas um teste, sem acompanhamento seqüencial 
das gestantes. Na prática, este protocolo deveria contemplar outros 
testes complementares em especial daquelas gestantes que não 
tiveram contacto com o agente (soronegativas) e que poderiam 
apresentar uma infecção por soroconversão.

Estudos comprovam que tanto na prevenção da infecção 
congênita28 32 como em surtos epidêmicos9 um teste sorológico 

realizado isoladamente não é suficiente para excluir a infecção pelo 
Toxoplasma gondii. Ainda assim, os resultados dos exames feitos no 
laboratório municipal de Cascavel são bem aceitos pela classe médica 
devido à alta sensibilidade e especificidade do ELISA IgG comercial, 
comprovadas pelos testes complementares realizados no IMTSP. 

Vários trabalhos publicados mostram uma discordância de 
resultados devido à diferença entre os métodos empregados, como 
por exemplo, no surto epidêmico da toxoplasmose ocorrido em 
Santa Isabel do Ivaí no Paraná, onde as variações no número 
de casos positivos para IgM foram discrepantes, inicialmente 
observando-se 426 casos10 e em análises posteriores 176 casos9. 
No presente estudo, os resultados entre os testes realizados 
no Paraná e em São Paulo mostraram uma boa concordância, 
sensibilidade e especificidade. 

Uma medida simples e de fácil exeqüibilidade para controlar 
os casos de toxoplasmose congênita em Cascavel seria, como 
sugerem Liesenfeld e cols27, a criação de um programa pré-natal 
com triagem sistemática mensal e o emprego de vários testes. 
A melhor opção com diagnóstico mais adequado da doença na 
gestante é o emprego de um painel de testes sorológicos, incluindo 
a avidez de IgG. Esta abordagem serviria de triagem para emprego 
de outros exames parasitológicos fetais, que envolvem risco, 
mas que visam à detecção do Toxoplasma gondii em amostras 
de líquido amniótico e sangue periférico a partir do isolamento 
em cultivo celular ou inoculação em camundongos, ou então, 
métodos moleculares mais sofisticados15.

Muitos trabalhos evidenciam que a educação sanitária como 
medida preventiva para os riscos de aquisição da toxoplasmose 
congênita pode ser um componente importante na prática 
obstétrica. Para muitas gestantes os fatores de risco, bem como 
os sinais e sintomas da infecção não são reconhecidos, sendo 
essencial o papel do obstetra no diagnóstico e prevenção da 
infecção.  Em alguns países essa abordagem é esporádica em 
gestantes, como é o caso dos Estados Unidos4, já na França, 
Áustria, Finlândia, e Noruega medidas educacionais são 
incorporadas à rotina médica, reduzindo em torno de 50% as taxas 
de infecção5 28 39 40. No Brasil, há necessidade de sensibilização 
dos profissionais de saúde envolvidos com a gestante e o recém 
nato, e de confirmação dos resultados através um painel de testes 
sorológicos para prevenir os casos de toxoplasmose aguda com 
risco de infecção congênita.  

A avaliação criteriosa de testes sorológicos pode gerar dados 
úteis para a prevenção e a instituição de protocolos para detecção 
da infecção em grupos de risco, incluindo o teste de avidez de 
IgG. Estudos transversais simples como este podem facilitar a 
interpretação do diagnóstico, resultando em propostas de ações 
mais adequadas e monitoráveis. 
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